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Cilt Yoluyla Levator
Rezeksiyonu Uygulamasi
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SUMMARY

LEVATOR RESECTION BY TRANSCUTANEOUS APPROACH

53 upperllds of 49 patients with blepharoptosis had undergone transcutaneous levator resection between March 1990 and March
1992 in the Eye Clinic of Social Security Hospital of Ankara, Except a small modification during the seperation of levator aponeu-
rosis from tarsal plate, our technique was the same with the one described earlier in which conjunctiva has been spared. This
study pointed out that, transcutaneous levator resection is one of the most effective and satisfactory procedures in ptosis surgery
both cosmetically and functionally. [Oftalmoloji 1993; 2(3): 221-224]
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OzZET

SSK Ankara Hastanesi g6z kliniginde
Mart 1990- Mart 1992 tarihleri arasin-
da blefaroptozisli 49 hastanin 53 g6z-
kapagina cilt yoluyla levator rezek-
siyonu yapildi. Levatorun tarstan ay-
rilmasi asamasinda gelistirilen kiigiik
bir modifikasyon disinda, daha once
literatiirde tarif edilen, konjonktivanin
korundugu cerrahi teknik uygulandi.
Bu calisma ile, cilt yoluyla levator re-
zeksiyonunun genis bir hasta spek-
trumunda kullanilabilen, fonksiyonel,
estetik yonden etkili ve yiiz giildiirii-
cii bir yontem oldugu vurgulandi.

Anahtar Kelimeler: Blefaroptoz's, Cilt yoluyla
levator rezeksiyonu.

GIiRIS
Blefaroptozis, kozmetik ve fonksiyonel
nedenlerle g6z kapaginin énemli hasta-
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Blepharoptosis, Trancutaneous levator resection.

liklarindandir. Konjenital veya cesitli ak-
kiz nedenlerle meydana gelir, konjenital
ptoziste en sik sebep levator kasinin
distrofisidir (1,2). Cesitli ndrolojik hasta-
liklar, kas hastaliklari, travma, levator
apendvrozundaki defektler ise akkiz pto-
zls nedenleri arasinda sayilabilirler (3).

Ptozis cerrahisinde, kornea korun-
ma mekanizmalari yeterliyse (gbzyasi,
serbest yukari bakis, Bell fenomeni), ka-
pak seviyesi normal anatomik pozis-
yonuna getirilmeli, bu mekanizmalarin
zayif oldugu durumlarda korneanin zarar
gbrmeyecegi daha az duzeltme ile yetin-
melidir. Ptozis, sasilik ile kombine ise,
once saslilik dizeltiimelidir.

Ptozis cerrahisinde ¢ok gesitli yon-
temler uygulanmaktadir, bu teknikler
arasinda levator rezeksiyonu (4-7), leva-
tor ilerletmesi (8,9), levator rezeksiyonu
ile birlikte ayarlanabilir sutir (10), apo-
ndévroz onarimi (8,11,12), konjonktiva ve

Muller rezeksiyonu (13), VWhilnall liga-
mentine aski (14), degisik maddeler kul-
lanilarak frontal adaleye aski (15-18),
tars-Mdller adalesi-konjonktiva rezek-
siyonu (19) sayilabilir. En sik uygulanan
yontemler apondvroz cerrahisi, levator
rezeksiyonu ve frontale aski teknikleridir
(20).

Klinigimizde ptozis cerrahisinde ha-
len konjonktlval yolla levator rezeksiyo-
nu, cilt yoluyla levator rezeksiyonu ve
frontal adaleye aski yontemleri uygulan-
maktadir. Bu yontemler arasinda en sik
yapilan dit yoluyla levator rezeksiyonu-
dur. Bu calismada cilt yoluyla levator
rezeksiyon teknigi, yontemin etkinligi ve
sonuglari bu konudaki literatirlerle
kargilastirilarak degerlendirildi.

GEREG VE YONTEM

Mart 1990-Mart 1992 tarihleri arasinda
SSK Ankara hastanesi g6z poliklinigine

Tablo 1. Hastalarin ptozis, levator fonksiyonu, levator rezeksiyonu ve diizelme miktarlari.

En az
Ptozis miktan 25 mm
Levator fonksiyonu 0 mm
Rezeksiyon miktar 14 mm
Diizelme 2 mm

Enfazla Ortalama
5 mm 3.75 mm
14 mm 475 mm
22 mm 16 mm
5 mm 3 mm
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basvuran ptozis hastalarindan, 49 has-
tanin 53 kapagina (4 olguda bilateral)
cilt yoluyla levator rezekslyonu yapildi.
Konjonktival yolla levator rezeksiyonu
veya frontal adaleye aski yapilan olgular
bu calismaya alinmadi. Hastalarin takip
suresi en kisa 1 ay, en uzun 1 yil (orta-
lama 2.3 ay), hastalarin yasi en kiglk
4 yas, en buyik 68 yas (ortalama 15.9
yas) idi. 24 hasta genel anestezi ile 25
hasta lokal anestezi ile ameliyat edildi.
Ameliyat 6ncesi rutin gz muaye-
nesini takiben ptozis miktari, levator

Resim 1. Orbita yag dokusunun, septum kesisin-

den disan tagmasi. 1. ok: 6rbita septumu 2. ok:
orbita yag dokusu.

1 - o

Resim 2. Tars Ust kenari seviyesinde, levator
apondvrozundan ik aski siitiirii gegirildikten son-
raki goriiniim. LA: Levator apondvrozu, T: Tars,
oklar tars list sinirini géstermektedir.
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fonksiyonu, yukari bakis, Bell fenomeni
arastirildi, c¢igneme ile kapak hareketi
olup olmadigi kontrol edildi. Levator
fonksiyonu ¢ok zayif olan hastalarda,
Ust kapak katlantisi varligi ve Ust kapak
tarsi ters gevrildiginde yukari bakista ka-
pagdin dizelip dizelmedigi kontrol edildi,

Olgularimizda ait ptozis miktari, le-
vator fonksiyonu, uygulanan rezekslyon
miktari ile dizelme miktari Tablo 1'de
gorulmektedir (Tablo 1).

CERRAHI TEKNIK

Amellyatda yapilacak levator rezeksiyo-
nu hesaplanirken, ptozis miktari 4 ile
carpildi (levator fonksiyonu zayif olan
veya sifir olan olgularda hesaplanan re-
zeksiyon miktarina 2-4 mm ilave edildi,
levator tars Uzerinde ilerletilip sutlre
edildi, ameliyat bitiminde 5 mm kadar
cilt rezeksiyonu yapildi). Hafif ptozis-
lerde bile en az 12-14 mm levator re-
zeksiyonu uygulandi.

Ameliyat sirasinda, levator apond-
vrozuna ulagincaya kadar olan basa-
maklar literatirde bildirilen ydntemlerle
gerceklestirildi (3,5,6). Kapak katlantisi
olmasi istenen yerden (genellikle kapak
kenarina 9 mm mesafeden) 2-2.5 mm
genisliginde, kapak kenarina paraiei cilt
kesisi yapildi. Kesi sonrasi orbikularis li-
flerinin .diseksiyonunu takiben tars diiz-
lemi ile 30 derece aciI yapacak orbitaya
dogru kunt kesi ile septuma ulagildi. Bu
agsamada bulbusa bastirarak orbita yag
dokusunun septuma gergin hale getir-
mesi saglandiktan sonra septum ortadan
perfore edilerek yagd dokusu agida ¢ikaril-
di (Resim 1). Septum kesisi kenarlara
dogru genigletildi, yag dokusu ekarte
edilerek levator kasi ortaya ¢ikarildi.

Bundan sonraki asamada cerrahi
teknikte kiguk bir modifikasyon gelistiril-
di. Levator adalesini askiya almada her-
hangi bir konjonktiva kesisi veya delme

islemi yapmadan, tars Ust kenari se-
viyesinde levator apondvrozundan bir
adet 6/0 ipek sutlr gegirildi (Resim 2),
Bu sutlrin 7 mm kadar medial ve late-
ralinden de ayni sekilde birer sutur ge-
cgirilerek toplam (¢ suturle apondvroz
fikse edildi. Bu g sutur yukari dogru ge-
kilirken, levator apondvrozu suturlerin alt
kenarlarindan yayl makasla kesilip tars-
dan uzaklastirildi. Levator kasinin arka-
sinda izlenen konjonktiva korunarak,
ince diseksiyonla, Miiller lifleri kesilerek
arkaya levatorun konjonktivadan ayril-
mas| saglandi. Levatorun i¢ ve dig boy-
nuzlari, orbitaya dik olarak geriye dogru
kesildi. Dusunulen rezeksiyon miktari
kadar aciga cikarilinca 6lcim yapilarak
levator ortasindan bir tane 5/0 prolen U
sUtlr, tars Ust kenarindan lameller ola-
cak sekilde gecirildi (Resim 4) ve bag-
landi. Eger ek olarak ilerletme plan-
lasmigsa, levator, tars Ust kenarina Iste-
nillen mesafeden sitire edildi, istenilen
olgularda cilt Ust kenarindan 5 mm ka-
dar cilt rezeksiyonu yapildi. Ust kapak
katlantisi olusturmak igin (¢ tane 6/0
ipek sUtur sirayla, alt cilt kenari, levator
gudugu, orbikdlaris ve Ust cilt kenarin-
dan gegcirilip siitiire edildi. ilave cilt si-

Resim 3. Askiya alinmig levator kasina, hesap-
lanan noktadan ilk prolen siitiiriin konulmasi g6z-
lenmektedir. L: levator kasl, cift ok: prolen siitii-
riin konuldugu nokta, tek oklar: ipek aski siitiirleri

Resim 4. Rezeksiyon sonrasi, kalan levator kasi-
nin prolen siitiirlerle, tars Gst kenarina siitiire edil-
mesi gorilmektedir. L: Kalan levator kasi, T: tars,
TK: tars kenari.



CILT YOLUYLA LEVATOR REZEKSIYONU UYGULAMASI

Resim 5. Bilateral konjenital ptozisi olan olgu-
nun amelliyat dncesi gorintimii.

Resim 6. Ayni olgunun, sag g6z kapaginin ameli-
yat sonrasi goriiniimii.

Resim 7. Ayni olgunun, sol géz kapaginin amel-
liyat sonrasi goriniimii.

tirleri ile ameliyat tamamlandi. G6z an-
tibiyotikli pomatla kapatihp profilaktik
oral antibiyotik baslandi. Birinci giun ya-
pilan ilk kontrolde g6z acildi, 8-9 giin
sonra yapilan ikinci kontrolde sulkus ve
cilt sutlrleri alindi. Birinci ay sonunda
kapak seviyesi degerlendirildi.

BULGULAR

Hastalarin izleme sirecinde enfeksiyon
veya entropion gorilmedi, kapak 6demi
genellikle 15 giinde lyilesirken bazi ol-
gularda diizelme 20 gine kadar uzadi.
Kapak seviyesi en az 2 mm, en fazla 5
mm kalkti. 8 kapakta yetersiz dizelme
oldu, bu hastalardan 4'G ikinci kere le-
vator rezeksiyonu ile dizeltildi, diger 4
hasta kiciuk yas grubunda idi ve ik a-
meliyat ile pupilla alani agildigi Igin ikinci
ameliyatin ileride yapilmasi disunuldu.

4 gbz kapaginda asiri dlzelme ol-
du, bu kapaklardan ikisi diizgiin kenarli
ve total olarak fazla kalkmisti, kapak ke-
narinda gentlkleme yoktu. Postoperatif
2. glinden itiba en kirpikler 3x10-15
kere asagi cekildi, hastalar yakin takip
edildi, kapak yeterli seviyeye inince bu
islem birakildi. Diger Iki hastada ise ka-
paklar medialde retrakte olmustu. Me-
dial kisimda asin rezekslyon yapildigi
disunuldid ve 1. ay sonunda ikinci bir
ameliyat ile levator medialine, adale ge-
nisliginin  1/3'G kadar myotomi yapilarak
kapak seviyeleri duzeltildi.

ikinci kere ameliyata alinan 6 ka-
pak (4'0 yetersiz, 2'si asir dizelme
olan) ve ileride ikinci kere ameliyati
dusiinllen 4 hasta gozonine alindiginda
birinci ameliyat sonunda, 10 kapak
disindaki 43 kapakta basarili sonug alin-
mistir. Basari orani yaklasik 43/53
(%81) dir. (ikinci kere ameliyatla dize-
len 6 kapak g6zoniine alindiginda ikinci
ameliyat sonrasi basari orani yaklasik
49/53 (%92.4)dur.

Resimlerde degisik olgu oOrnekleri
gorulmektedir (Resim 5-11).

TARTISMA

Cilt yoluyla levator rezeksiyonu ptozis
cerrahisinde yaygin olarak kullanilan bir
yontemdir. Fizyolojiye uygun olmasi,
yuksek miktarda rezeksiyona olanak
vermesi, tars Uzerinde levator ilerletme-
sinin mumkin olmasi, cilt katlantisinin
olusmasi, aski materyeli kullanilmamasi
nedeniyle enfeksiyon ve granilom ge-
lismemesi 6nemli avantajlandir (4,6,10).
Levator fonksiyonunun yeterli oldugu
ptozislerde, levator rezeksiyonu yapilabi-
lecedi genel olarak kabul gérmektedir
(6). Levator fonksiyonunun zayif oldugu
olgularda oncelikle frontal kasa aski yo-

Resim 8. Sol konjenital ptozisli olgunun ameli-
yat 6ncesi goriiniimil.

mu

Resim 10Sol gézde daha ileri derecede olan bi-
lateral konjenital ptozis olgusunun ameliyat 6n-
cesi goriiniimii.

Resim 11 Ayni olgunun sol g6z kapaginin ameli-
yat sonrasi goriiniimil.
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lunun uygulanmasi o6nerilirken (9,15-
18,20), bu grup olgularda da cerrahi
metod olarak levator rezeksiyonunun et-
kili oldugunu savunan yazarlar vardir
(37).

Cilt yoluyla levator rezeksiyonunun
ilk uygulanan sekli Everbusch teknigidir
(21). De Lapersonne modifikasyonunda
levator kasi iki kenardan delinip klempe
edilir ve konjonktlvadan serbest-
lesilir(21). Stallard tarafindan tariflenen
teknikte ise levator tendonu Once tars
Ust ylzinde kesilir, geriye dogru siyrilr,
tars Ust kenarina ulasilinca tendon ser-
best kenarina 2 mm mesafede Ug tane
aski sGtird konur (5). Bizim uygula-
digimiz teknik bu yola yakindir. Cilt yo-
luyla levator rezeksiyonunda farkhhklar
temel olarak levator kasinin tarsdan ay-
riimasi sirasindadir. Uyguladigimiz yon-
temde levatorun maniplasyonu kolaydir,
konjonktivanin kesilmemesi 6nemli bir
avantajdir.

Maden ve arkadaslari 22 olguyu
kapsayan serilerinde, 20 olguya levator
rezeksiyonu uygulamislar, 19 olguda
basarili sonug elde etmislerdir. Levator
rezeksiyonunun fizyolojiye en uygun gi-
risim oldugunu, ilk planda distnilmesi
gerektigini vurgulamiglardir (7).

Mauriello ve ark. hepsinde ileri de-
rece konjenital ptozis bulunan 28 hasta-
nin 32 gézkapagina maksimal levator re-
zeksiyonu uygulamiglardir (4). Ptozis tipi
ve derecesi go6zoniine alindiginda olduk-
¢a homojen olan bu hasta grubunda ya-
pilan rezeksiyon miktari 25-30 mm ara-
sinda olup ik ameliyat sonunda basari
orani %87.5 bulunmustur. Basarisiz olu-
nan 4 hastanin birisine frontal aski uy-
gulanirken, diger 3 hastaya ikinci kere
levator rezeksiyonu yapilmistir. Bir has-
taya Gglincl bir levator rezeksiyonu ge-
rekmistir. Sonradan yapilan ameliyatlar
ile tim hastalarda basarili sonug elde
edilmistir (4). Bizim hasta grubumuzun,
ameliyat Oncesi parametreleri (ptozis
miktari, levator fonksiyonu, yas) daha iyi
olmasina ragmen ilk ameliyat sonrasi
basari oranimiz daha dislktir (%81).
Bunun nedeni de uyguladigimiz rezek-
siyon miktarinin bahsi gecen calismada-
ki rezeksiyon miktarlarina gére dusuk
olmasidir.

Hylkema ve ark., 41 hastanin 44
gbzkapagina, ameliyat sirasinda ayarla-
nabilir sUtlrll cilt yoluyla levator rezek-
siyonu yapmiglardir (10). Ptozis cesidi
ve levator fonksiyonu g6zodnine alin-
diginda heterojen bir hasta grubunu ige-
ren bu calismada ilk ameliyat sonunda
basari orani %86 olarak bulunmustur.
Bu yuksek basari oranini cilt yoluyla le-
vator rezeksiyonu yapilmasina ve ameli-
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yat sirasinda ayarlanabilir sutir kulla-
nilimasina baslamiglardir. Bu galismada
yapilan rezeksiyon miktarlari ile bizim
yaptigimiz rezeksiyon miktarlari birbirine
yakindir, ancak biz ¢alismamizda olgula-
rin az bir kisminda ameliyat sirasinda
sUtlr ayarlamasi yaptik, olgularin ¢gogun-
da ameliyat 6ncesi hesaplanan rezek-
siyon miktarlarini aynen uyguladik.

Berlin ve ark. 174 gdzkapagina, cilt
yoluyla levator apondévroz cerrahisi uy-
gulamiglardir (8). Teknik olarak, aponé-
vroz ayriimigsa yeniden sitlire edilmis,
ayrilma olmayan olgularda ise levator
ilerletmesi yapilmistir. Bu ¢alismalarin a-
meliyat sonrasi 2-4. aylar arasinda bazi
hastalarda kapakta yeniden disme goz-
lemiglerdir. Bu komplikasyonu absorbe
olan polyglactin sitir kullanimina bagla-
miglardir. Biz levatorun kalan kismini
tarsa sutlire etmek igin absorbe ol-
mayan prolen sitir kullandik, geg¢
evrede gorllen bu kapak dusukligine
rastlamadik. Uzun sire takip ettigimiz
hastalarda, ameliyat sonras 1. ay so-
nunda olusan kapak seviyesinin sebat
ettigini goézledik. Mauriello ve Hylkema-
'nin yaptiklarn calismalarda da absorbe
olan situr kullaniimis ancak ge¢ devre-
de kapaklarda yeniden diismeden bah-
sedilmemistir (4,10).

Anderson ve ark., zayif levator
fonksiyonu olan, ileri derece ptozisli
hastalara yeni bir ameliyat teknigi uygu-
lamiglardir. Tars ile VVhitnall ligamenti
arasindaki levator apondvrozunu kese-
rek gikarmiglardir ve tarsi VVhitnall liga-
mentine sutire etmislerdir (14). VVhitnall
askisi olarak adlandirilan bu metodun
anatomik ve fizyolojik olarak, maksimal
levator rezeksiyonuna Ustiin oldugunu
belirtmislerdir. Aslinda yiksek levator
rezeksiyonu yapilan ameliyatlarda, kalan
fibrotik levator kasi da bir aski gorevi
gormektedir.

Sonug olarak levator rezeksiyonu
cesitli avantajlari nedeniyle hafif ve orta
ptozislerde tercih edilmelidir. Levator
fonksiyonunun zayif oldugu ptozis olgu-
larinda ise hastanin durumuna gére ka-
rar verilmelidir. Hasta kiglk yas gru-
bunda cocuk ise, reaksiyon yapmayan
materyelle (3/0 prolen sitlr vb.) gegici
frontal aski yoéntemi uygun olui yas iler-
ledigi zaman ameliyat yontemi yeniden
degerlendirilir. 12-15 yas sonrasi, zayif
levator fonksiyonu olan hasta grubunda
cerrahin secgimine gore 6nce levator re-
zeksiyonu veya frontale aski uygulanabi-
lir. Bizim tercihimiz hastanin levator re-
zeksiyonu sansini kullanma yoniindedir,
ameliyat basarili olursa birgok avantajla-
ri vardir, basarisiz olundugu takdirde

ikinci bir levator rezeksiyonu veya fron-
tale aski yontemi uygulanabilir.
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